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Streszczenie

Abstract

Neurogenne dysfunkcje dolnych drég moczowych sg czesta przyczyna zaburzen oddawania moczu, takich jak trudnosci
w oddawaniu moczu, nietrzymanie moczu, a takze nadreaktywno$¢ pecherza. Do najczestszych przyczyn neurogennych
dysfunkcji dolnych drég moczowych mozna zaliczy¢ urazy rdzenia kregowego, incydenty naczyniowo-moézgowe,
stwardnienie rozsiane, a takze choroby otepienne. Obraz kliniczny moze si¢ znaczaco rézni¢ w poszczegdlnych typach
neurogennych dysfunkcji dolnych drég moczowych. Istotg tego schorzenia sg zaburzenia funkcji mie$nia wypieracza moczu
i zwieracza cewki moczowej — ich nadaktywnos¢ lub - przeciwnie - oslabienie. W diagnostyce nalezy zwrdci¢ szczegdlng
uwage na doktadne badanie neurologiczne, czesto odgrywajace kluczows role w okresleniu przyczyny schorzenia. Natomiast
badanie urodynamiczne pozwala na obiektywng oceng czynnosci dolnych drég moczowych. Obecnie uwaza sig, ze
podstawowe cele leczenia powinny obejmowa¢ ochrone goérnych i dolnych drég moczowych oraz poprawe jakosci zycia
chorych. W leczeniu zachowawczym zastosowanie znajduja przede wszystkim leki przeciwmuskarynowe (cholinolityki),
ktore zmniejszaja napiecie spoczynkowe i czgstos¢ niekontrolowanych skurczéw, redukujgc nadreaktywnos¢ pecherza. Wérod
matoinwazyjnych metod leczenia nadreaktywnosci pecherza warto wymieni¢ podawanie toksyny botulinowej w miegsien
wypieracz pecherza oraz dopecherzowe wlewki z cholinolitykéw. Obecnie za ztoty standard leczenia zaburzen oprézniania
uwaza sie cewnikowanie przerywane. Niektorzy pacjenci wymagaja leczenia chirurgicznego - cystoplastyki lub wytworzenia
odprowadzenia moczu. Pecherz neurogenny jest schorzeniem trudnym w diagnostyce i leczeniu, dlatego niezwykle istotne
znaczenie ma w tym wypadku dobra wspotpraca lekarzy rodzinnych, urologéw i neurologow.

Slowa kluczowe: neurogenne dysfunkcje dolnych drég moczowych, pecherz neurogenny, nietrzymanie moczu, zaburzenia
mikgji

Neurogenic lower urinary tract dysfunctions are a common cause of urination disorders, such as difficulty voiding,
incontinence, and overactive bladder. Spinal injury, cerebrovascular accidents, multiple sclerosis, and dementias are the most
common causes of neurogenic lower urinary tract dysfunction. The clinical picture may vary significantly in different types
of neurogenic lower urinary tract dysfunction. The essence of this disease consists in detrusor and urethral sphincter muscle
dysfunction in the form of either overactivity or underactivity. The diagnosis should involve precise neurological assessment,
which is often of key importance for determining the aetiology. Urodynamic testing allows for an objective evaluation
of lower urinary tract function. It is currently believed that upper and lower urinary tract protection and improving the
quality of life of patients should be the primary treatment goals. Conservative treatment is mainly based on antimuscarinics
(cholinolytics), which reduce the resting tension and the frequency of uncontrolled muscle contractions, thus limiting bladder
overactivity. Minimally-invasive treatment methods for overactive bladder include botulinum toxin injections into the
bladder detrusor muscle and intravesical infusion of cholinolytics. Intermittent catheterisation is considered the gold
standard of care for voiding dysfunction. Some patients require surgical management — cystoplasty or urinary diversion.
Since neurogenic bladder poses diagnostic and therapeutic difficulties, cooperation between general practitioners, urologists,
and neurologists is crucial.

Keywords: neurogenic lower urinary tract dysfunctions, neurogenic bladder, urinary incontinence, voiding disorders
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Diagnostyka i leczenie neurogennych dysfunkgji dolnych drég moczowych

WPROWADZENIE

eurogenne dysfunkcje dolnych drég moczowych
| \ ‘ (neurogenic lower urinary tract dysfunction,
NLUTD), okreslane réwniez jako pecherz neuro-
genny, to zaburzenia funkcji dolnych drég moczowych, zwia-
zane z dysfunkcjami neurologicznymi, spowodowane najcze-
$ciej urazami rdzenia kregowego, udarem, stwardnieniem
rozsianym czy guzem mozgu. Moga wystepowac rowniez
w przebiegu zespoléw otepiennych czy choroby Parkinsona.
Wirdd typowych objawéw NLUTD mozna wymieni¢ nie-
trzymanie moczu, czgstomocz, parcia naglace, utrate czucia
pecherza czy zaleganie moczu, jednak mogg sie one znaczgco
réznic¢ u poszczegolnych pacjentoéw. W zaleznosci od miejsca
uszkodzenia ukladu nerwowego oraz czasu, jaki uplynat od
urazu, moze dochodzi¢ do arefleksji, czyli braku czynnosci
skurczowej pecherza z atonig, czy nadreaktywnosci wypiera-
cza z dyssynergia wypieraczowo-zwieraczowa. Do wdrozenia
skutecznego leczenia niezbedna jest doktadna diagnostyka,
uwzgledniajgca szczegélowy wywiad, badanie przedmioto-
we oraz badania obrazowe i urodynamiczne.

FIZJOLOGIA PECHERZA MOCZOWEGO

Pecherz moczowy odpowiada za gromadzenie moczu wy-
twarzanego przez nerki oraz okresowe wydalanie mo-
czu w $wiadomy, kontrolowany sposéb podczas mikeji.
Czynno$¢ ta jest regulowana przez zaréwno osrodkowy,
jak i obwodowy uklad nerwowy. Gdy w pecherzu znaj-
duje si¢ niewielka ilo§¢ moczu, stata impulsacja ze wspot-
czulnego uktadu nerwowego powoduje skurcz migsni we-
wnetrznego oraz zewnetrznego zwieracza cewki moczowej,
a takze relaksacje mie$nia wypieracza. W czasie wypelnia-
nia pecherza moczowego dochodzi do rozciagniecia jego
$cian. Skutkuje to wzmozonym pobudzeniem znajdujacych
sie tam receptoréw wrazliwych na rozcigganie i dosrodko-
wa impulsacjg do osrodkéw mikcji znajdujacych sie¢ w mo-
$cie i rdzeniu kregowym, ktére modulowane sg przez kore
mozgu. Obszary kory mézgowej odpowiedzialne za kon-
trole mikcji sg zlokalizowane w przysrodkowej czesci pta-
ta czotowego oraz w przednim zakrecie obreczy. Parcie
odczuwane jest przy wypelnieniu pecherza do objetosci
przecietnie 300-400 ml. Nastepnie dochodzi do skurczu
miesnia wypieracza moczu i rozluznienia zwieraczy cew-
ki moczowej. Proces ten podlega kontroli ze strony osrod-
kowego ukladu nerwowego, co pozwala na jego inicjowanie
i hamowanie adekwatnie do naszej woli. Umiej¢tnos¢ kon-
trolowania mikgji jest nabywana zwykle w 3.-5. roku zycia.

ETIOLOGIA | EPIDEMIOLOGIA

Neurogenne dysfunkcje dolnych drég moczowych moga
by¢ spowodowane licznymi chorobami, jak rowniez uraza-
mi dotyczacymi czgéci ukladu nerwowego odpowiedzial-
nych za sprawowanie kontroli nad dolnymi drogami moczo-
wymi. Nie ma obecnie szczegdtowych danych pokazujacych
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czesto$¢ wystepowania NLUTD w populacji ogdlnej, moz-
na jednak rozpatrzy¢ schorzenia przyczyniajace si¢ do po-
wstawania neurogennych dysfunkgji pecherza moczowego.
Do najczestszych spoérdd nich zaliczamy incydenty mo-
zgowo-naczyniowe (udary moézgu). Zapadalno$¢ w Europie
wynosi okoto 450 przypadkéw na 100 000 os6b rocznie.
Zmiany zlokalizowane powyzej mostu moga powodowa¢
utrate swiadomej kontroli nad mikcja. Do objawéw wy-
stepujacych u chorych zalicza sie nadreaktywnos$¢ peche-
rza, nietrzymanie moczu, konieczno$¢ oddawania moczu
w nocy. Nietrzymanie moczu obserwuje si¢ u od 30% do na-
wet 80% chorych po udarze, a w 56% przypadkéw stwier-
dzano nadreaktywnos$¢ migénia wypieracza w badaniach
urodynamicznych®. U pacjentéw po udarze mézgu wy-
stepowanie i utrzymywanie si¢ nietrzymania moczu wig-
73 sie z gorszym rokowaniem®. Ponadto zaburzenia zwig-
zane z dolnymi drogami moczowymi bardzo czesto (nawet
w 90%) wystepuja u chorych ze stwardnieniem rozsianym.
W stwardnieniu rozsianym zmiany zlokalizowane sg zwy-
kle w krzyzowym osrodku mikji, znajdujacym si¢ na pozio-
mie S2-54. Uszkodzenie gérnego neuronu ruchowego po-
woduje nadreaktywnos$¢ miesnia wypieracza, co objawia si¢
przede wszystkim czestomoczem, parciami naglacymi i nie-
trzymaniem moczu. Czesta przyczyng zaburzen funkcji dol-
nych drég moczowych o podlozu neurologicznym sg choro-
by otepienne. Wystepowanie objawow charakterystycznych
dla otepienia zaobserwowano u 6,4-12,4% osdb po 65. roku
zycia®. Nietrzymanie moczu wystepuje u okoto 25% osob
z chorobg Alzheimera®. Nadreaktywno$¢ mig$nia wypie-
racza moczu jest najczesciej obserwowana nieprawidlowo-
$cig w badaniach urodynamicznych i dotyczy 56% chorych
z otepieniem”. Wirdd pacjentéw ze zdiagnozowana cho-
robg Parkinsona dolegliwo$ci wystepuja u okoto 30% osdb
w czasie rozpoznania choroby, a po 5 latach nawet u 70%.
Roéwniez schorzenia nowotworowe — przede wszystkim guzy
mozgu i osrodkowego ukladu nerwowego — mogg zaburza¢
funkcjonowanie pecherza moczowego. Nietrzymanie mo-
czu zwykle wystepuje u chorych z guzami zlokalizowanymi
w placie czotowym. W przypadku urazéw rdzenia kregowego
kluczowe znaczenie ma poziom uszkodzenia. W Europie co
roku stwierdza si¢ 5-58 przypadkow urazu rdzenia kregowe-
go w przeliczeniu na 1 000 000 0s6b®. W tej grupie chorych
dysfunkcje pecherza moczowego wystepuja nawet u 90%
sposrod nich. W badaniach urodynamicznych odnotowa-
no dyssynergie (rozkojarzenie) wypieraczowo-zwieraczows
u 80,5-94,9% tych pacjentéw, a zmniejszona podatnos¢
pecherza moczowego wystepuje u 41,8-59,4% chorych®.
Zaburzenia funkgji pecherza sa obecne u ponad 90% oséb
z rozszczepem kregostupa — wadg wrodzong dotyczacy naj-
czesciej odcinka ledzwiowego!?). Natomiast cukrzyca jest
najczestsza przyczyna neuropatii obwodowych - u chorych
obserwuje si¢ czestomocz, parcia naglace i nietrzymanie
moczu. Wsréd innych przyczyn neurogennych dysfunkcji
pecherza moczowego nalezy wymieni¢ moézgowe porazenie
dzieciece, zwezenie kanatu kregowego, choroby zwyrodnie-
niowe kregostupa, dyskopatie czy tez urazy jatrogenne.
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Lp. Funkcja migsnia wypieracza pecherza Funkcja zwieracza cewki moczowej Metody leczenia
o . Farmakoterapia

1 Nadaktywnos¢ Nadaktywnos¢ Leczenie operacyjne

2 Ostabienie Nadaktywnos¢ Samocewnikowanie

3 Ostabienie Ostabienie Samocewnikowanie

4 Nadaktywnos¢ Ostabienie Leczenie operacyjne

Tab. 1. Klasyfikacja neurogennych dysfunkcji dolnych drég moczowych wg Madersbachera

KLASYFIKACJA

Dotychczas zaproponowano kilka systeméw klasyfi-
kacji neurogennych dysfunkcji pecherza moczowego.
Madersbacher zaproponowat klasyfikacje opierajaca si¢
na napigciu mie$nia wypieracza i miesnia zwieracza cew-
ki moczowej w fazie napelniania i oprézniania. Cztery
podstawowe typy wraz z krotka charakterystyka zostaty
przedstawione w tab. 1. Z kolei Powell w 2016 roku za-
proponowal system SALE (stratify by anatomic location
and etiology), oparty na anatomicznej lokalizacji zmian
w ukladzie nerwowym i ich etiologii’’. W swojej pra-
cy dowodzi, ze etiologia oraz anatomiczne umiejsco-
wienie zmian, ktérych w swoim modelu nie uwzglednit
Madersbacher, majg istotny wplyw na rokowanie i dobor
odpowiedniego leczenia.

ROZPOZNANIE

Wezesna diagnoza i szybkie wdrozenie terapii sg bardzo
istotne u chorych z NLUTD. Nawet w przypadku wyste-
powania prawidlowych odruchéw neurologicznych odro-
czenie leczenia moze spowodowa¢ nieodwracalne zmiany.
Pecherz neurogenny moze by¢ jedynym obserwowanym
objawem zmian zlokalizowanych w obrebie uktadu ner-
wowego. Wczesne wdrozenie terapii, np. cewnikowania
przerywanego, zmniejsza ryzyko powiklan prowadzacych
do uszkodzenia gérnych i dolnych drég moczowych®?.
Podczas diagnostyki powinno si¢ uwzgledni¢ badanie pod-
miotowe, zwracajac w nim szczegolng uwage na historie
neurologiczng i urologiczng pacjenta, oraz badanie przed-
miotowe, w tym dokfadne badanie neurologiczne, badania
laboratoryjne i urodynamiczne.

Badanie podmiotowe

Szczegblowy wywiad uwzgledniajacy objawy wystepujace
obecnie i w przeszlosci ma istotne znaczenie w diagnostyce.
Nalezy wzig¢ pod uwage symptomy wystepujace w okre-
sie dziecinstwa i dojrzewania, wystepujace w rodzinie scho-
rzenia dziedziczne, cukrzyce, choroby neurodegeneracyjne,
tj. chorobe Alzheimera, chorobe Parkinsona, stwardnie-
nie rozsiane, choroby zakazne, m.in. kile, urazy i operacje.
Znaczenie majg rowniez obecnie przyjmowane leki oraz na-
wyKki i styl Zycia. Nastepnie nalezy zebrac szczegotowy wy-
wiad dotyczacy dolegliwosci urologicznych, ktéry powinien
uwzgledniaé: poczatek wystapienia objawdw, wystepowanie
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czestomoczu, par¢ naglacych, dysurii, trudnosci w zapo-
czatkowaniu mikcji i oddawaniu moczu, nietrzymanie
moczu. Wywiad neurologiczny powinien obejmowac wro-
dzone i nabyte schorzenia neurologiczne, wystepowanie
objawdw neurologicznych, spastycznosci czy dysreflek-
sji autonomicznej. Powinno si¢ réwniez uzyska¢ informa-
cje dotyczace nieprawidlowosci w oddawaniu stolca oraz
funkcjach seksualnych.

Badanie przedmiotowe

Nalezy przeprowadzi¢ mozliwie szczegoétowe badanie neu-
rologiczne. Powinno si¢ zbada¢ czucie i odruchy w okoli-
cach urogenitalnych. Badajac czucie, trzeba zwrdci¢ uwage
na dermatomy unerwione przez S2-S5. Wsréd badanych
odruchéw mozna wymieni¢ opuszkowo-jamisty, odbytni-
czy, kolanowy czy Babinskiego. U 0s6b po urazie rdze-
nia kregowego moze wystapi¢ dysrefleksja autonomiczna,
ktéra objawia sie nagtym wzrostem cié$nienia tetniczego
i w konsekwencji moze stanowi¢ stan zagrozenia zycia.
Ponadto nalezy sprawdzi¢ funkcje zwieracza odbytu oraz
przepony miednicy.

Badania urodynamiczne

Badania urodynamiczne pozwalaja na obiektywna oce-
ne czynnosci dolnych drég moczowych w fazie napelnia-
nia i oprézniania pecherza. Przydatnym, a jednoczesnie
stosunkowo prostym narzedziem, ktére mozna zasto-
sowaé do oceny objawdw, jest dzienniczek mikeji, kto-
ry powinien by¢ prowadzony przez co najmniej 3 ko-
lejne dni. Dzienniczek uwzglednia czestos¢ oddawania
moczu, objeto$¢ oddanego moczu, konieczno$¢ oddawania
moczu w nocy, wystepowanie par¢ naglacych i nietrzymanie
moczu. W celu wykluczenia infekcji nalezy wykona¢ ba-
danie ogolne i posiew moczu. U pacjentéw samodzielnie
oddajacych mocz warto oceni¢ w badaniu ultrasonogra-
ficznym objeto$¢ moczu zalegajacg w pecherzu po mikcji
(post-void residual, PVR), a takze wykona¢ uroflowmetrie.
Dla NLUTD w fazie napelniania typowe s zaburzenia
czucia pecherza, wrazenia czuciowe ze strony uktadu we-
getatywnego, niska podatno$¢ i duza objeto$¢ pecherza,
nadreaktywno$¢ migsnia wypieracza, brak skurczu zwie-
racza. Natomiast w fazie oprozniania wystepuja brak pra-
widlowego skurczu migénia wypieracza i dyssynergia wy-
pieraczowo-zwieraczowa, nie wystepuje za to rozkurcz
szyi pecherza i cewki moczowe;j.
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LECZENIE

Podstawowe cele leczenia obejmuja ochrone gérnych
i dolnych drég moczowych, poprawe funkeji trzymania
moczu oraz jakosci zycia, a jesli to mozliwe — przywrdce-
nie funkgji dolnych drég moczowych. Niewydolno$¢ nerek
istotnie wptywa na wzrost $miertelnoséci u chorych po ura-
zach rdzenia kregowego, dlatego dazy si¢ do utrzymywania
bezpiecznego ci$nienia wypieracza zaréwno w fazie napel-
niania, jak i oprézniania pecherza®’?. Kolejnym celem lecze-
nia jest zapobieganie nietrzymaniu moczu.

Leczenie zachowawcze

W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ glownie leki prze-
ciwmuskarynowe (cholinolityki). Leki te stabilizuja mie-
sient wypieracz, obnizaja napiecie spoczynkowe i zmniej-
szaja czesto$¢ niekontrolowanych skurczéw, redukujac jego
nadreaktywno$¢. Poprawia to podatno$¢ pecherza moczo-
wego i jednoczesnie zmniejsza ryzyko uszkodzenia nerek.
Do lekéw z tej grupy mozna zaliczy¢ chlorek trospium,
oksybutynine, fezoterodyne, tolterodyne, solifenacyne czy
propiweryne. Natomiast alfa-blokery znajdujg zastosowa-
nie w obnizaniu oporu w odplywie moczu, zmniejszajac
PVR™. Desmopresyna moze by¢ podawana w przypadku
nietrzymania moczu w nocy i nykturii®. Elektrostymulacja
znajduje zastosowanie w rehabilitacji majacej na celu przy-
wrocenie funkgji pecherza.

Leczenie matoinwazyjne

Samocewnikowanie przerywane lub cewnikowanie prze-
rywane wykonywane przez osoby trzecie jest obecnie zfo-
tym standardem w leczeniu NLUTD. Niepelnie oproz-
nianie pecherza znaczaco zwigksza ryzyko infekcji drog
moczowych. Wykazano, ze cewnikowanie powinno by¢
wykonywane 4-6 razy dziennie, poniewaz zapobiega to
wystepowaniu nadmiernego ci$nienia $rodpecherzowego
i zmniejsza ryzyko infekcji?. W przypadku terapii leka-
mi przeciwmuskarynowymi czgsto obserwuje sie ich dzia-
tania niepozadane, tj. zaburzenia koordynacji ruchowej,
ograniczenie perystaltyki, sucho$¢ w ustach, zaburzenia
orientacji czy splatanie. W celu redukgji dziatan niepoza-
danych leki te mozna podawac¢ bezposrednio do pecherza
w postaci wlewek. Udowodniono, ze dopecherzowe poda-
nie resiniferatoksyny (resiniferatoxin, RTX) czy kapsaicy-
ny i jej pochodnych powoduje desensytyzacje widkien C
i zmniejsza napiecie oraz czesto$¢ skurczow miesnia wy-
pieracza. Linsenmeyer wykazal, ze zastosowanie toksyny
botulinowej zmniejsza ci$nienie $rodpecherzowe i liczbe
epizod6w nietrzymania moczu'®. Podanie toksyny botuli-
nowej do migénia wypieracza uwazane jest obecnie za bez-
pieczng i jednoczesnie jedna z najskuteczniejszych metod
leczenia jego nadreaktywno$ci®”. W opublikowanych ba-
daniach stosowano toksyne botulinowa typu A (BoNT/A)
w dawce 50-300 U, podawang w 10-20-punktowych
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iniekcjach do migs$nia wypieracza z pominieciem okoli-
cy tréjkata pecherza ze wzgledu na mozliwe ryzyko wtor-
nego odplywu pecherzowo-moczowodowego®. Jednak
Manecksha i wsp. oraz Hui i wsp. przedstawili wyniki ba-
dan sugerujace, ze podawanie toksyny botulinowej typu
A z uwzglednieniem okolicy trojkata pecherza jest sku-
teczniejsze i rdwnie bezpieczne jak iniekcja z pominigciem
tego obszaru!'*?.

Leczenie chirurgiczne

W przypadku, gdy leczenie zachowawcze i maloinwazyjne
okazuje sie nieskuteczne, mozna podjac¢ decyzje o wdroze-
niu postepowania chirurgicznego. Augmentacja pecherza
moczowego (cystoplastyka) jest zabiegiem polegajacym na
powiekszeniu objetosci pecherza i obnizeniu nieprawidto-
wo wysokiego ci$nienia $rédpecherzowego®??. Podczas
zabiegu najczesciej wykorzystuje si¢ fragment jelita (ente-
rocystoplastyka), lecz mozliwa jest rOwniez autoaugmenta-
cja polegajaca na resekcji zewnetrznej warstwy miesnia wy-
pieracza. W leczeniu pecherza neurogennego zastosowanie
znajduje tez neuromodulacja®. Neuromodulacja nerwow
krzyzowych (sacral neuromodulation, SNM) jest procedu-
ra polegajaca na stymulacji korzeni nerwowych w odcinku
krzyzowym S3. Metoda ta jest obecnie powszechnie akcep-
towana w leczeniu idiopatycznego pecherza nadreaktywne-
go oraz nietrzymania moczu®. Liczne badania wskazujg na
obiecujgce rezultaty oraz skutecznos¢ tej metody w leczeniu
neurogennych dysfunkcji pecherza moczowego®. Engeler
i wsp. wykazali, ze neuromodulacja zastosowana u chorych
z rozpoznanym stwardnieniem rozsianym moze si¢ zna-
czaco przyczyni¢ do zmniejszenia PVR i redukcji epizo-
d6w nietrzymania moczu®®.

W rzadkich przypadkach, w ktoérych wspomniane metody
leczenia okazuja sie nieskuteczne, konieczne moze by¢ chi-
rurgiczne wytworzenie odprowadzenia moczu, ktére nale-
zy wykona¢ ze wzgledu na ryzyko trwalego uszkodzenia ne-
rek, jak réwniez w celu poprawy jakosci zycia chorego®.

POWIKLANIA

Nieleczone lub zle leczone neurogenne dysfunkcje peche-
rza moczowego moga doprowadzi¢ do licznych powiktan.
Chorzy cechujg sie zwiekszonym ryzykiem zastoju moczu
i wodonercza, odplywu wstecznego, niewydolnosci ne-
rek, zakazen ukladu moczowego, zaburzen funkeji seksu-
alnych, w tym nieptodnosci, a takze uszkodzenia peche-
rza i cewki moczowej. Zakazenia uktadu moczowego s3
szczegolnie czeste w tej grupie pacjentow®. Koniecznoéé
oprézniania pecherza moczowego poprzez cewniko-
wanie przerywane, cewnikowanie state czy cystostomie
nadlonowa zwieksza ryzyko infekcji®”. Cewnikowanie
przerywane jest uznawane za ztoty standard leczenia za-
burzen oprézniania i znaczaco zmniejsza ryzyko rozwo-
ju zakazen i formowania si¢ kamieni struwitowych oraz
wapniowo-fosforanowych®.
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PODSUMOWANIE

Neurogenne dysfunkcje dolnych drég moczowych stano-
wig problem interdyscyplinarny, a ich skuteczne leczenie
wymaga wspOlpracy specjalistow, przede wszystkim leka-
rzy rodzinnych, urologéw i neurologéw, a takze fizjotera-
peutdw, ktorzy zadbajg o prawidlows rehabilitacje chorych.
Przed wdrozeniem leczenia konieczne jest przeprowadzenie
doktadnej diagnostyki w celu okreslenia przyczyny i me-
chanizmu odpowiedzialnego za zaburzenia funkgji dolnych
drég moczowych.
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Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigza#
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